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Traumatologie. L’intensification des pratiques sportives expose de plus 
en plus d’enfants a de nombreuses lesions qui imposent de leur faire comprendre, 
ainsi qu'a leurs parents et a leurs entraineurs, la necessity de programmes 
d’entrainements specifiques tenant compte des processus de maturation osseuse 
et evitant erreurs et surmenage. 

Lesions osseuses de sollicitation 
excessive chez I’enfant sportif 



a pratique intensive des acti- 
vites physiques chez l’enfant 
et l’adolescent a largement 
augmente au cours des der- 
nieres annees, et la maj oration des 
entrainements a vu l’eclosion d’une 
nouvelle pathologie appelee « patho- 
logie sportive » ou encore « micro- 
traumatologie ». A l’inverse, certains 
enfants ont developpe des activites 
particulierement sedentaires (televi- 
sion et jeux video), induisant une 
condition physique moins adaptee, 
une brusque envie de reprise spor- 
tive, et induisant de fait d’eventuelles 
lesions de surmenage. Ces lesions de 
sollicitation excessive sont a distin- 
guer de celles observees au cours 
des traumatismes aigus survenant 
au cours d’accidents parfaitement 
identifies qui, certes, peuvent etre 
d’origine sportive, mais qui ne sont 
pas dus a une contrainte repetee. 
Cependant, la frontiere reste mince, 
car il existe des traumatismes aigus 
qui pourraient etre la complication 
d’une atteinte chronique microtrau- 
matique, ce dernier point etant par- 
fois controversy 

Le cadre nosologique est etendu 
a toutes les zones squelettiques 
de croissance d’un enfant, et on 
constate surtout qu’il existe une 
sensibilite particuliere d’un enfant 
a l’autre. En effet, pour une meme 
contrainte sportive, que ce soit en 
quantite horaire hebdomadaire, 
ou en qualite, avec un mouvement 
repetitif identique, la survenue 
lesionnelle n’est pas systematique. 
Toutefois, se pose un probleme de 


definition et d’appellation. Les dom- 
mages sont extremement variables 
dans leur localisation, et dans l’en- 
tite anatomique atteinte. Les lesions 
surviennent sur un squelette en 
croissance, ce qui fait intervenir non 
seulement des tissus specifiques a 
l’enfant (cartilage de croissance ou 
cartilage conjugal) mais egalement 
des tissus musculaires ou tendineux 
en evolution constante du fait de la 
maturation. C’est dire que la classi- 
fication lesionnelle peut prefer a 
discussion, car on pourrait utiliser 
une classification tissulaire, anato- 
mique, ou encore par categorie 
d’age, de sexe, ou de sport pratique, 
puisque ces atteintes surviennent 
plus specifiquement a un age donne 
ou pour un sport particulier. 

Reste l’appellation, et si depuis long- 
temps on retrouve dans la litterature 
de nombreux termes comme apo- 
physite, osteochondrose, osteochon- 
drite, ceux-ci sont insuffisants, car 
ils ne regroupent sous cette entite 
que des lesions osseuses ou osteo- 
cartilagineuses, de l’entite chondro- 
epiphyse incluant la physe, en 
faisant abstraction des lesions des 
parties molles comme les tendons 
ou les aponevroses, certes rares chez 
l’enfant mais qui peuvent nean- 
moins etre atteints de temps a autre. 
Le terme « lesion de sollicitation 
excessive », traduction pratique- 
ment litterale de l’appellation anglo- 
saxonne, semble plus approprie, car 
il rend compte du mecanisme lesion- 
nel, sans prejuger ni du mouvement 
vulnerant, ni de l’atteinte tissulaire 


ou de la localisation. Toutefois, par 
simplification, il est commode en 
langue frangaise de conserver l’ap- 
pellation d’osteochondrose, lorsque 
la localisation est apophysaire, 
physaire ou epiphysaire. Il faut 
proscrire le terme d’osteochondrite 
dont le suffixe « ite » sous-entend 
une composante inflammatoire. 

Des atteintes nombreuses 
et le plus souvent 
des facteurs de risque 

La comprehension des lesions de 
sursollicitation chez l’enfant est 
fondee sur trois notions : la premiere 
repose sur une atteinte histologique, 
osseuse, ou osteo-cartilagineuse, 
associee a un asynchronisme de 
croissance entre l’os et le systeme 
myotendineux. Cela est parfois favo- 
rise par des anomalies anatomiques, 
le deuxieme facteur etant l’existence 
d’un mecanisme vulnerant souvent 
repetitif, le troisieme element etant 
la presence de facteurs de risque. Ces 
facteurs de risque sont avant tout 
des erreurs dans le programme 
d’entrainement des enfants, ou des 
durees hebdomadaires trop elevees. 
Certains auteurs incriminent meme 
les particularites de l’appareil loco- 
moteur des enfants comme l’hyper- 
laxite physiologique, l’anteversion 
femorale excessive, voire les modifi- 
cations frontales axiales en valgus 
ou en varus des membres infer ieurs . 1 
Une classification fondee sur l’at- 
teinte des differents cartilages a ete 
proposee, qui distingue : 2 
- les atteintes du cartilage arti- 
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culaire, comme les « osteochon- 
drites » du dome astragalien, que 
l’on appelle a present osteochon- 
drose epiphysaire dissequante, ou 
touchant l’ensemble du noyau 
d’ossification, que l’on pourrait 
nommer osteochondrose epiphy- 
saire primitive ; 

- les atteintes apophysaires extra- 
articulaires, dont l’atteinte est pro- 
bablement multitissulaire, regrou- 
pant 1’ insertion tendineuse, la zone 
ossifiee de l’apophyse et le cartilage 
de croissance sous-jacent, repre- 
sentant ainsi les osteochondroses 
apophysaires ; 

- les atteintes touchant le cartilage 
de conjugaison lui-meme, ou sous 
forme lineaire, comme l’atteinte du 
cartilage de croissance inferieur 
du radius chez les gymnastes ou 
joueurs de tennis par compression 
de celui-ci (osteochondrose phy- 
saire). 

Cette classification a le merite 
d’eclaircir les atteintes cartilagi- 
neuses. En revanche, elle ne prend 
pas en compte les fractures de 
fatigue, ni la pathologie musculo- 
tendineuse isolee, certes rare chez 
l’enfant. On peut done retenir trois 
grands groupes pour ces lesions 
microtraumatiques : 

- les atteintes des differents carti- 
lages, en les differencial selon la 
classification ci-dessus (epiphysaire, 
apophysaire et physaire) ; 

- les fractures de fatigue, ou frac- 
tures de stress ; 

- les lesions musculo-tendineuses. 
Vient ensuite l’analyse du mouve- 
ment vulnerant, dont la repetition 
est la source de la lesion. Tous 
peuvent etre en cause, des lors qu’il 
est repetitif, et eventuellement mal 
execute. On peut citer les meca- 
nismes d’ impulsion, de propulsion, 
ou de reception, les mouvements 
musculaires excentriques ou 
concentriques, les torsions, ou 
encore certaines positions parti- 
culieres lors d’activites specifiques 
(les pointes chez les danseuses, la 
flexion quasi permanente du genou 
en escrime...). II n’est cependant 
pas prouve que le seul mouvement 
vulnerant ait pour consequence 



systematique une lesion de sursol- 
licitation. II faut pour cela soit une 
fragility particuliere de l’enfant, 
ou de maniere plus prosa'ique un 
facteur de risque, qui est presque 
systematiquement retrouve des 
lors qu’on prend la peine de l’iden- 
tifier. Les facteurs de risque ont ete 
denombres, ils sont au nombre de 7 : 3 

- les erreurs d’entrainement, comme 
une duree ou une intensity inappro- 
priees, un defaut d’echauffement ; 

- les retractions ou asymetrie mus- 
culo-tendineuses ; 

- les anomalies anatomiques, comme 
une inegalite de longueur des 
membres inferieurs, un pied plat, 
une incurvation tibiale ; 

- les chaussures inappropriees au 
sport pratique : semelle non absor- 
bante, maintien insuffisant de la 
cheville ou du pied ; 

- l’inadaptation de la surface du 
terrain d’entrainement : beton, par 
exemple, comme surface de course ; 

- un terrain pathologique : sequelles 
d’ancienne fracture, troubles cir- 
culatoires ; 

- la periode pubertaire : en raison de 
la tres forte poussee de croissance et 
des modifications morphologiques 
rapides. 

Un maftre symptome : 
la douleur 

Le motif de la consultation est gene- 
ralement stereotype, avec comme 
maitre symptome l’existence de dou- 
leurs. La douleur siege a l’endroit du 


noyau ou de l’apophyse atteinte, et 
l’enfant est capable de designer un 
point precis, sauf en cas de localisa- 
tion profonde, comme au bassin, ou 
cela est plus imprecis. On peut de 
plus avoir des douleurs projetees qui 
rendent l’analyse plus delicate. Cette 
douleur est d’allure plutot meca- 
nique, e’est-a-dire exacerbee par 
l’activite sportive, pendant ou apres 
celle-ci, et cedant ou s’attenuant au 
repos. II n’y a pas habituellement de 
caracteristique inflammatoire, du 
moins au debut. 

Une classification de ces douleurs en 
4 stades a ete proposee : 

- stade 1 : douleur survenant apres 
une activite physique ; 

- stade 2 : douleur survenant pen- 
dant l’activite physique sans reten- 
tissement fonctionnel (poursuite 
possible des activites) ; 

- stade 3 : douleur survenant pen- 
dant l’activite physique, qui persiste 
toute la jour nee, et avec un retentis- 
sement fonctionnel (diminution, 
voire arret des activites) ; 

- stade 4 : douleur lors de toutes les 
activites physiques meme lors des 
fonctions locomotrices de base. 

A l’inspection, il n’existe que tres 
rarement des signes cutanes, meme 
pour les localisations apophysaires 
superficielles. Tout au plus peut-on 
observer, lorsque la region atteinte 
est juste sous la peau, comme la 
tuberosite tibiale anterieure, une 
tumefaction ou un cedeme. II n’y 
a, en revanche, pas de signe »> 


Figure 1. 

ARRACHEMENT 
DU PETIT 
TROCHANTER 
(avulsion de 
I’insertion du 
muscle psoas). 
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Figure 2. ARRACHEMENT DE L’EPINE ILIAQUE INFERIEURE, 
dont la reconstruction tridimensionnelle de profil apprecie 
parfaitement I’importance du deplacement (avulsion de Insertion 
du muscle droit femoral). 



Figure 3. OSTEOCHONDROSE ARTICULAIRE DU COUDE 
associant un fragment du condyle lateral en place, 
ainsi que des corps etrangers dans la synoviale articulaire. 


inflammatoire vrai comme une 
modification des teguments ou une 
augmentation de la chaleur locale. 
L’examen de l’appareil locomoteur 
en entier doit etre systematique, y 
compris le rachis, de maniere a dece- 
ler d’autres localisations de lesions 
de sollicitation excessive (genou, 
bassin, pied ou encore epaule, en 
fonction du sport considere). 

II faut surtout terminer par un exa- 
men general de l’enfant, en incluant 
un examen neurologique, pour 
eliminer une cause infectieuse, 
rhumatismale, voire tumorale, car 


le diagnostic de lesion microtrau- 
matique est avant tout un diagnostic 
d’elimination, ce d’autant que cer- 
taines d’entre elles, comme une 
fracture de fatigue, peuvent parfai- 
tement simuler une lesion tumorale 
- et reciproquement cliniquement, 
voire sur l’aspect radiographique. 

D’abord eliminer 
une tumeur... 

Les examens complementaires 
sont necessaires, non pas tant dans 
la plupart des cas pour confirmer le 
diagnostic, notamment dans les 
localisations apophysaires ou ils 
sont rarement contributifs, mais 
pour rechercher une autre cause. Ils 
sont, de plus, indispensables pour 
faire le bilan de la pathologie si celle- 
ci evolue vers une complication. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Toute douleur osteoarticulaire chro- 
nique chez l’enfant, c’est-a-dire evo- 
luant depuis plus de 8-10 jours, doit 
faire pratiquer une radiographie 
standard de face et de profil, centree 
sur la region douloureuse. Certes, 
dans le cas particulier des atteintes 
apophysaires superficielles, le diag- 
nostic est essentiellement clinique, 
et la radiographie est le plus souvent 
normale, mais cela n’elimine pas le 
diagnostic. Elle a surtout pour inte- 
ret de ne pas meconnaitre une lesion 
osseuse evolutive, dont la sympto- 
matology clinique pourrait simuler 
une osteochondrose apophysaire. 
Pour les lesions profondes, bassin ou 
rachis, peu accessibles a l’examen 
clinique, l’exploration radiogra- 
phique est indispensable a la demar- 
che diagnostique (fifl. 1 . 

Un bilan biologique peut etre neces- 
saire en cas de doute diagnostique, 
a la recherche d’une pathologie 
infectieuse ou inflammatoire. Dans 
ce cas, un hemogramme, un dosage 
de la proteine C-reactive et une 
mesure de la vitesse de sedimen- 
tation sont les examens minimaux a 
demander. Ils ne sont cependant pas 
realises systematiquement. Si une 
cause rhumatismale est evoquee, 
d’autres facteurs plus specifiques 
doivent etre doses. 


Les autres examens d’imagerie ne 
sont pas utiles en premiere inten- 
tion. Ils ne le deviennent qu’en cas 
d’errance diagnostique, notamment 
pour les localisations profondes, ou 
lorsqu’une complication est suspec- 
tee. On peut alors pratiquer, selon 
le contexte : 

- une echographie, qui peut avan- 
tageusement faire avancer la demar- 
che diagnostique. C’est un examen 
non irradiant, indolore, dont les 
performances ont ete ameliorees par 
la qualite technique des appareils, 
et le couplage avec le Doppler 
couleur. En effet, les phenomenes 
inflammatoires d’une lesion de sol- 
licitation excessive au niveau d’une 
apophyse sont particulierement 
bien visibles avec ce type d’echogra- 
phie, et cet examen est utile dans 
les situations indecises, avec un exa- 
men clinique et des radiographies 
peu parlantes. Cela est particulie- 
rement vrai pour les lesions de 
l’humerus proximal (petite et grosse 
tuberosite), scapulaires (pointe de 
l’acromion ou de l’apophyse cora- 
co'ide), et au niveau du bassin ; 

- un scanner, qui a une utilite tres 
moderee dans le diagnostic de ce 
type de lesions. II est largement sup- 
plante par l’imagerie par resonance 
magnet ique (IRM), plus performante 
et moins irradiante. Toutefois, il 
garde une place pour l’etude osseuse 
exclusive, puisqu’il ne visualise pas 
les elements cartilagineux ; il n’est 
done pas indique dans les lesions 
physaires, ou du cartilage arti- 
culaire. Ses indications sont domi- 
nees par l’analyse des complications 
osseuses des lesions de sollicitation 
excessive au niveau des apophyses, 
pour apprehender au mieux un 
arrachement osseux, visualiser une 
fracture, ou rechercher un sequestre 
intratendineux (fig- 2 ) ; 

- 1’IRM, bien que difficile d’acces 
dans certains cas, est l’examen de 
choix, car selon les sequences utili- 
sees elle objective les phenomenes 
inflammatoires, les anomalies de 
signal osseux ou cartilagineux, et 
surtout elle depiste des lesions infra- 
radiologiques. Mais son utilisation 
doit etre reservee a des cas bien 
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precis, en cas de doute diagnostique, 
dans le cadre du bilan d’une compli- 
cation, afin d’adapter au mieux la 
strategic therapeutique fig. . Elle 
ne fait pas partie de l’arsenal d’ in- 
vestigation de premiere intention ; 

- la scintigraphie ne conserve que 
de tres rares indications. En effet, 
elle n’a qu’un pouvoir de localisa- 
tion, et sa realisation repond a ce 
besoin, pour les lesions du rachis, 
pour definir la vertebre en cause, 
eventuellement celles du bassin, 
pour l’analyse des differentes apo- 
physes. En revanche, elle n’a que peu 
de pouvoir discriminant sur le diag- 
nostic, car elle objective seulement 
une anomalie de fixation, sans meme 
pouvoir depister une complication 
debutante. 

Diagnostics differentiels 

Avant d’envisager la description et 
l’analyse lesionnelle, le probleme 
des diagnostics differentiels doit se 
poser systematiquement devant 
une douleur du squelette. Comme on 
retrouve souvent l’existence d’un 
traumatisme repete, que la pratique 
sportive est maintenant tres repan- 
due chez l’enfant et l’adolescent, il 
est tentant de porter le diagnostic 
premier de lesion microtraumati- 
que. Cependant, celui-ci ne doit etre 
affirme qu’apres avoir elimine a tout 
prix : 

- une lesion infectieuse : le 

contexte est un peu different, avec 
un enfant qui peut etre ou non subfe- 
brile, en particulier dans les lesions 
infectieuses osseuses chroniques. 
Une modification des teguments 
avec rougeur et chaleur locale, des 
perturbations du bilan biologique, 
et des aspects radiographiques 
evocateurs permettent d’evoquer 
ce diagnostic et d’envisager les exa- 
mens qui permettent de trancher ; 

- une affection rhumatismale, 
avec une atteinte pouvant etre oligo- 
ou polyarticulaire, dont le debut est 
parfois trompeur lorsqu’il n’existe 
qu’une seule localisation. Habituel- 
lement, l’atteinte est plutot arti- 
culaire, mais il faut se metier d’une 
maladie rhumatismale se revelant 
par une entesopathie, pouvant en 


imposer pour une authentique lesion 
microtraumatique. A ce stade, le 
reste de l’examen clinique prend 
toute sa valeur a la recherche 
d’autres signes (cutanes, oculaires) 
pouvant faire evoquer une maladie 
rhumatismale, et en s’aidant des 
serologies specifiques ; 

- une affection tumorale : ce diag- 
nostic doit etre la hantise de tous et 
la radiographie fait le diagnostic 
dans la plupart des cas ; c’est pour- 
quoi elle doit etre systematiquement 
pratiquee des lors que l’enfant a une 
douleur osseuse chronique. 

Quelles atteintes 
lesionnelles ? 

La principale difficulty reside dans 
la presentation des atteintes lesion- 
nelles. En effet, on peut choisir de 
les citer selon une classification 
anatomique, mais si cela presente 
l’avantage d’etre exhaustif, la veri- 
table physiopathologie et le meca- 
nisme vulnerant sont estompes au 
profit d’un inventaire fastidieux. 
C’est pourquoi la description tis- 
sulaire nous parait preferable, tout 
en donnant les principals locali- 
sations que l’on peut observer aux 
membres superieur et inferieur, 
ainsi qu’au niveau du bassin, du 
rachis et du pied. 

OSTEOCHONDROSE 

APOPHYSAIRE 

Premiere en incidence, cette localisa- 
tion est le prototype de la lesion de 
sollicitation excessive. Les apophyses 
sont particulierement nombreuses 
sur un squelette en croissance, et la 
fermeture du cartilage de croissance 
qui relie l’apophyse au corps de l’os 
est souvent tardive. 

Leur role anatomique est 1’ insertion 
d’un tendon le plus souvent, ou un 
ligament plus rarement. La force 
engendree par un mouvement repe- 
titif provoque des microlesions du 
cartilage conjugal reliant l’apophyse 
a l’os, par un phenomene d’arrache- 
ment. Ainsi, 1’evolution se fait vers 
la constitution de microdecolle- 
ments, des reactions inflammatoires 
cicatricielles, et d’ossifications ecto- 
piques. L’une des complications est 



l’avulsion de l’apophyse du reste de 
l’os, a la suite d’un mouvement pas 
forcement tres violent. Le tendon est 
souvent dilacere, mais reste en 
continuity avec l’apophyse, temoi- 
gnant ainsi de la faillite cartilagi- 
neuse. En fonction de la localisation 
et de 1’ importance du deplacement, 
la reparation chirurgicale est la 
regie, ou au minimum, un traite- 
ment orthopedique par immobili- 
sation platree. 

Le traitement est avant tout pre ven- 
tif, associant reduction des activites, 
adaptation de l’entrainement, voire 
arret complet si la douleur est trop 
intense, et persistante. En effet, il 
n’existe pas d’autre facteur predictif 
que 1’ intensity et la chronicite de la 
douleur. Une immobilisation peut 
etre recommandee dans certains 
cas : elle a pour but la reduction des 
phenomenes inflammatoires et la 
cicatrisation des microlesions car- 
tilagineuses. Il n’existe pas de cri- 
teres radiologiques de guerison. 
Seule la fusion du cartilage de crois- 
sance de l’apophyse consideree fait 
disparaitre la douleur. 

Au membre superieur, les princi- 
pals localisations sont situees dans 
la region scapulaire. De nombreux 
sports sont en cause (tennis, nage 
type papillon, ou crawl), et aux Etats- 
Unis la pratique du baseball est 
largement pourvoyeuse de ce type 
de lesions en raison de la puissance 
developpee lors des mouvements 
de lancer et de frappe de la balle. 
Il existe au niveau de l’acromion 
et de la pointe de l’apophyse »> 


Figure 4. 

OSTEOCHON- 

DROSE 

APOPHYSAIRE 
DELA ROTULE, 
associant un 
aspect fragments 
de sa pointe, 
et un double 
contour de la 
moitie inferieure 
(maladie de 
Sinding-Larsen) 
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Figure 5. 

0STE0CH0N- 

DROSE 

DISSEQUANTE 
DU CONDYLE 
MEDIAL DU 
GENOU (A), 
traite par vissage 
a I’aide de materiel 
resorbable (B), 
et le resultat 
radiographique a 
2 ans de recul (C). 


coracoide de nombreux points 
d’ossification secondaire qui sont 
autant de zones a risque, en raison 
des insertions ligamentaires ou 
tendineuses, et qui sont sollicitees 
dans des sports que Ton n’evoque 
pas au premier abord, comme le tir 
a l’arc. 5 On peut aussi les retrouver 
au niveau des tubercules majeurs 
et mineurs de l’humerus, avec des 
arrachements complets ou parcel- 
laires, survenant sur des zones 
anterieurement douloureuses. On 


regroupe sous le nom de « little 
league’s shoulder » toutes les lesions 
de solicitation excessive que Ton 
peut observer au niveau de l’hume- 
rus proximal. 6 Dans le meme esprit, 
ont ete regroupees toutes les lesions 
du coude (« little league’s elbow »), 
initialement decrites uniquement 
pour l’epicondyle medial), dans la 
mesure ou elles sont relativement 
rares, et ou elles affectent les apo- 
physes, qu’elles soit laterales ou 
mediales. 7 On observe ainsi des 
arrachements d’epicondyle medial, 
plutot dans la tranche des 9-12 ans, 
dans les sports comme le tennis ou 
le baseball. Ces lesions sont dues a 
la contraction permanente des 
muscles flechisseurs des doigts lors 
de la tenue de la raquette ou de la 
batte, et d’une contraction intense et 
de courte duree lors de la frappe de 
la balle. S’il ne se produit pas d’arra- 
chement, la traction repetee peut 
entrainer une ossification hypertro- 
phique de l’epicondyle medial. Les 
lesions de l’epicondyle lateral sont 
plus connues sous le nom de « tennis 
elbow ». Cette pathologie existe chez 
l’enfant ou l’adolescent, avec une 
traction repetee des muscles exten- 
seurs sur le noyau d’ossification de 
l’epicondyle lateral. Les signes 
radiographiques sont tardifs dans 
cette localisation, car l’ossification 
de l’epicondyle lateral debute vers 
l’age de 11-12 ans. L’IRM est d’un bon 
apport diagnostique dans ces locali- 
sations, car elle montre l’cedeme, 
voire la fragmentation osseuse et les 
microfractures du cartilage conjugal 
situe sous l’apophyse. Un peu plus 
rares sont les lesions de l’olecrane, 
car elles relevent d’une contraction 
excessive du muscle triceps bra- 
chial. Peu de sports en dehors de la 
gymnastique artistique sont pour- 
voyeurs de cette lesion. On peut ob- 
server un elargissement de la plaque 
de croissance situee au niveau du 
noyau d’ossification olecranien, 
voire une fragmentation de ce noyau. 
Au maximum, un arrachement peut 
survenir, lors d’une contraction 
contrariee, ou d’un mouvement 
brusque non prevu (« rattrapage lors 
d’une chute par exemple »). 


Au membre inferieur, les atteintes 
apophysaires sont tout aussi nom- 
breuses, essentiellement en raison 
des sports pratiques qui sollicitent 
plus frequemment les membres 
inferieurs que les membres supe- 
rieurs. Un grand nombre de muscles 
du segment crural, voire jambiers, 
ont une insertion apophysaire proxi- 
male au niveau du bassin. La diffi- 
culte clinique de ces localisations 
reside dans leur situation profonde, 
peu accessible a un examen clinique. 
La radiographie est aussi souvent 
prise en defaut, parce que, d’une 
part, les images sont peu specifiques 
et, d’autre part, il est difficile de 
degager parfaitement l’apophyse 
en cause, le bassin etant de forme 
helicoidale. Dans ces localisations, 
l’echographie couplee au Doppler 
couleur est d’une grande aide, car 
elle localise la zone inflammatoire, 
en montrant egalement 1’ interface 
physo-apophyso-tendineuxremanie. 
Elle confirme ainsi le diagnostic 
etiologique et de situation. Les plus 
connues sont l’atteinte de la tubero- 
site tibiale et la pointe de la rotule 
(fit). 4). Ces deux lesions peuvent ega- 
lement s’ observer chez des enfants 
atteints d’infirmite motrice d’ori- 
gine cerebrate, lorsqu’ils marchent 
de fagon permanente en flexion de 
hanche et de genou. 

OSTEOCHONDROSES 

EPIPHYSAIRES 

II en existe deux types, dont l’origine 
n’est pas univoque, associant des 
facteurs traumatiques, vasculaires, 
voire endocriniens. La premiere 
forme est dissequante, caracterisee 
par une necrose de l’os sous-chon- 
dral, avec affaissement, voire fissu- 
ration du cartilage articulaire. Le 
risque est l’absence de cicatrisa- 
tion de la lesion, avec creation d’un 
accrochage articulaire dans les 
mouvements. Au stade suivant, on 
peut observer la liberation d’un 
corps etranger intra-articulaire, 
qui doit etre ote, tout en traitant la 
lacune articulaire. Les principales 
localisations sont l’osteochondrose 
dissequante condylienne du genou 
et celle du dome du talus. L’lRM est 
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essentielle dans l’appreciation 
lesionnelle, tant sur la vitalite vas- 
culaire du fragment que sur l’inte- 
grite ou non du cartilage articulaire. 
Le traitement depend du stade evo- 
lutif : il va des simples perforations 
du fragment, afin de creer un afflux 
vasculaire, jusqu’au comblement 
de la lacune si le fragment est tota- 
lement detache, en passant par la 
fixation d’un fragment lorsque sa 
vascularisation est conservee 'fig. . 8 
L’autre forme est la necrose complete 
de tout ou partie d’un noyau d’ossi- 
fication. L’evolution vers la guerison 
est la regie, sans traitement parti- 
cular autre que symptomatique. 
Les exemples sont multiples (necrose 
du condyle lateral du coude ou mala- 
die de Panner, du naviculaire, des 
tetes metatarsiennes...). 

OSTEOCHONDROSES 

PHYSAIRES 

Elies sont peu frequentes mais 
necessitent d’etre reconnues car le 
risque evolutif est l’epiphysiodese, 
c’est-a-dire l’arret de croissance du 
cartilage conjugal considere. Ces 
lesions ont essentiellement ete 
decrites chez les gymnastes, en rai- 
son des impactions repetees sur 
un poignet en hyperextension, avec 
retentissement sur la physe radiale 
inferieure. Nous en avons observe 
un autre cas, au niveau du genou, 
chez un footballeur qui occupait le 
poste de gardien de but. Les chutes 
repetees sur la tuberosite tibiale 
anterieure ont entraine une epiphy- 
siodese de son cartilage de conjugai- 
son. Le traitement est la diminution 
ou l’arret du mouvement vulnerant 
et la guerison est habituelle, cet 
elargissement etant reversible. 

FRACTURE DE FATIGUE 

Au meme titre que les osteochon- 
droses, il s’agit d’une adaptation du 
tissu osseux, soumis a une contrainte 
inhabituelle et repetee. A 1’ inverse 
des autres lesions decrites, elles ne 
sont pas specifiques de l’enfant ou de 
l’adolescent, et s’observent aussi 
bien chez l’enfant ou l’adolescent que 
chez l’adulte. Le mecanisme provient 
d’un desequilibre des phenomenes 


de remodelage osseux, avec une pre- 
dominance de la resorption osseuse 
par rapport a la formation, au niveau 
de la zone qui subit la contrainte. 
Toutefois, la flexibility de l’os imma- 
ture de l’enfant associee a une moin- 
dre resistance mecanique des physes 
par rapport aux structures capsu- 
lo-ligamentaires avoisinantes fait 
que la fracture de fatigue de l’enfant 
est rare. 

La douleur survient de fagon pro- 
gressivement croissante, a l’occasion 
de l’effort, et calmee par le repos. 
L’anamnese, ainsi que la radiogra- 
phie permettent d’evoquer le diag- 
nostic, devant une resorption de la 
corticale au stade de debut, rempla- 
cee par une reaction periostee puis 
un epaississement cortical. Parfois, 
un tres mince trait de fracture est 
visible, lorsqu’il s’agit d’une dia- 
physe. En revanche, sur des os plus 
spongieux comme le calcaneum, 
seule 1’IRM fait le diagnostic sous la 
forme d’une fine ligne en hyposignal 
lors des sequences Tl, associee a 
une reaction inflammatoire sur les 
sequences injectees (fig- 6). Une dimi- 
nution des activites peut suffire a 
obtenir la guerison, mais un arret 
complet est parfois necessaire. La 
realisation d’une osteosynthese est 
exceptionnellement requise. La dis- 
parition des douleurs et l’apparition 
d’un cal hypertrophique signent la 
guerison. Tous les os sont suscep- 
tibles d’etre atteints, y compris le 
rachis (fracture isthmique, par 
exemple lors des sollicitations en 
hyperextension). 

Repos, antalgiques, 
prevention... 

Meme si la demande de l’enfant et 
de son entourage est de faire dispa- 
raitre la douleur afin de permettre la 
reprise du sport au plus vite, il est 
important de faire comprendre que 
la douleur est un signe d’alarme qui 
impose le repos sportif, ou au mini- 
mum la suppression du facteur 
declenchant. Par la suite, lors de la 
reprise, il est essentiel de mettre en 
place un traitement preventif afin 
d’eviter la recurrence ou le passage 
a la chronicite des lesions. 



Figure 6. FRACTURE DE FATIGUE 
DU CALCANEUM sous forme d’une ligne 
fine en hyposignal sur les sequences Tl 
(A), et se rehaussant sur les sequences 
injectees (B). 

A la phase aigue, outre le repos, des 
antalgiques simples aident a passer 
un cap douloureux. L’ immobilisation 
platree ou par orthese est egalement 
proposee, si la douleur est intense. 
Seule la disparition de la douleur est 
synonyme de guerison. En revanche, 
il faut proscrire deux types de traite- 
ment, les infiltrations peritendi- 
neuses ou periapophysaires, ainsi 
que la reeducation concentrique 
ou excentrique car elle favorise la 
sollicitation sur la zone douloureuse. 
L’electrotherapie de meme que les 
ultrasons sont en theorie egalement 
contre-indiques, car leur effet sur les 
zones de croissance sont mal connus, 
et il existe potentiellement un risque 
d’epiphysiodese. 

En realite, l’element essentiel reste 
la prevention : il est fondamental de 
faire comprendre a l’enfant et a son 
entourage, aussi bien familial que 
sportif, que le corps a ses limites, no- 
tamment durant la periode de l’ado- 
lescence, en raison des phenomenes 
majeurs de maturation osseuse, et 
que tout surmenage doit etre evite, 
voire proscrit. Cela passe par la for- 
mation et l’education des entraineurs 
sportifs pour construire des pro- 
grammes d’entrainement specifique 
aux enfants, en tenant compte »> 
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de la physiologie pediatrique, avec le 
choix et l’utilisation de materiels 
adaptes, ainsi que des mensurations 
de poids et de taille de l’enfant, plus 
que la notion d’age, habituellement 
utilisee dans les categories sportives. 

CONCLUSION 

La plupart de ces lesions sont beni- 
gnes, et un traitement simple et bien 
conduit assure dans la plupart des 
cas une guerison complete et sans 
sequelles. La phase la plus impor- 
tante consiste a faire comprendre a 
l’enfant et a sa famille la necessity 
absolue de limiter ses activites et 
d’ insister le cas echeant sur la gra- 
vity des complications par rapport 
a la benignite de la lesion initiale. II 
faut accepter qu’une progression et 
une amelioration des performances 
passent par un minimum de bles- 
sures, et que pour les eviter il faut 
parfois restreindre voire arreter 
transitoirement l’activite sportive 
principale, au profit d’une autre qui 
assure une continuity physique tout 
en assurant une mise au repos de la 
zone lesee. © 
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RlSUMI LESIONS OSSEUSES DE SOLLICITATION EXCESSIVE CHEZ L’ENFANT 
SPORTIF 

[augmentation des lesions de solicitation excessive chez I'enfant est un phenomene qu’il est necessaire actuellement 
de prendre en compte, en raison de I’intensification des pratiques sportives. Les efforts repetes sont responsables d'un 
surmenage, que ce soit au niveau de I’os, des insertions tendineuses apophysaires, ou meme de I epiphyse. Les atteintes 
peuvent etre specifies selon le sport ou le mouvement en cause, par exemple dans les localisations rachidiennes ou 
celles du membre superieur. Le traitement repose certes sur une adaptation du sport mais aussi sur la prevention, asso- 
ciant education du jeune sportif et des entraTneurs. 

SUMMARY OVERUSE INJURIES IN THE YOUNG ATHLETES 

Sport injuries are common in children and teenaggers, especially overuse injuries. Typical musculoskeletal disorders include 
apophyseal pains or avulsion, stess fractures, and also epiphyseal osteochondritis. Some lesions are specific according 
the practice, such spine or wrist lesions. Prevention of sport injurie should be the main priority as well for the parents 
than the coaches and children themselves. Proper education and preparation, specific training and streching are essential 
for all sports activities. 
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